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    ﮐﻨﺪروﺳـﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸـﯿﻤﯽ ﯾـﮏ ﺗﻮﻣـﻮر ﻧــﺎدر و ﺑﺪﺧﯿــﻢ 
اﺳﺘﺨﻮان و ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﺳﺖ ﮐﻪ اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل 9591 ﺷﺮح 
داده ﺷﺪ)1( و ﻣﺤﻠﻬﺎی ﺷﺎﯾﻊ درﮔ ــﯿﺮی، اﺳـﺘﺨﻮان دﻧـﺪه، ﻓـﮏ 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ و ران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(. ﺗﻮﻣﻮر در      ﻣﻮارد در ﺑﺎﻓﺖ ﻧـﺮم 
ﻧﻈـﯿﺮ ﻣﻨﻨـﮋ ﯾـﺎ ﻋﻀـﻼت ران دﯾ ـــﺪه ﻣﯽﺷــﻮد ﮐــﻪ از ﻧﻈــﺮ 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ و رﻓﺘﺎر ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺷــﯿﺒﻪ ﺑـﻪ ﻧـﻮع اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ آن 
اﺳﺖ)3(. ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻣﻮرد ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸـﯿﻤﯽ 
اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺧﺎﻧﻤﻬﺎ و در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺟﻮان ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ اﺳ ــﺖ. در 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ ﻏﯿﺮ ﻣﺴـﻠﺢ، ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﯾـﮏ ﺗـﻮده 
ﺻﻮرﺗﯽ رﻧﮓ ﺑﺎ ﻗﻮام ﮔﻮﺷ ــﺘﯽ و ﻧﻤـﺎﯾﯽ ﺷـﺒﯿﻪ ﺑـﻪ ﺳـﺎرﮐﻮم 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺷﻮاﻫﺪی از ﻟﺒﻮﻟﻬﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دﯾﺪه ﺷﻮد اﻣـﺎ 





و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی دﯾــﺪه ﻣﯽﺷـﻮد)2و 4(. از ﻧﻈــﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘ ـــﯽ 
در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ و اﺋﻮزﯾﻦ ﺻﻔﺤﺎﺗﯽ از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﮐﻮﭼﮏ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻫﺴﺘﻪﻫﺎی ﮔﺮد ﻣﺮﮐﺰی و ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳ ــﻢ 
ﮔﺮاﻧﻮﻟـﺮ ﺑـﺎ ﮐﺎﻧﻮﻧـﻬﺎی ﮐـﻮﭼـﮏ و ﺑـﺰرگ ﻏﻀﺮوﻓـﯽ دﯾ ـــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺒﮑﻪ رﺗﯿﮑﻮﻟﯿﻦ دور ﺳــﻠﻮﻟﯽ از ﻫـﻢ 
ﺟﺪا ﺷ ــﺪه و ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ ﮔﺮدﺑـﺎدی، آﻟﻮﺋﻮﻟـﯽ ﯾـﺎ ﻧﻤـﺎﯾﯽ ﺷـﺒﯿﻪ 
ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮﭘﺮی ﺳﯿﺘﻮم آراﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﻨﺪ)2و 4(. ﻧﺴـﺒﺖ ﻏﻀـﺮوف 
و ﺑﺎﻓﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ دارای ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻮﭼ ــﮏ ﺑﻄـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ 
ﻣﺘﻨـﻮع اﺳـﺖ)5(. ﺟﺰاﯾـﺮ ﻏﻀﺮوﻓـﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی ﯾـﮏ 
ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﭘ ـــﺎﯾﯿﻦ را ﻧﺸــﺎن ﻣﯽدﻫﻨــﺪ)2(. از ﻧﻈــﺮ 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 001S در ﻧﺪوﻟـﻬﺎی ﻏﻀﺮوﻓـﯽ 
ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺷﻮد. ESN=esalone cificeps noruen ﻫـﻢ در 
ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻏﻀﺮوﻓﯽ و ﻫﻢ در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻮﭼﮏ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺷﻮد. 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل 9591 ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺗﻮﻣـﻮر ﯾـﮏ ﺗﻮﻣـﻮر ﻧﺎﺷـﺎﯾﻊ اﺳـﺘﺨﻮان و
ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺰاﯾﺮ ﺑﺎﻓﺖ ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﺑﺎ ﺣﺪود ﻣﺸﺨﺺ در ﻣﯿﺎن ﯾﮏ زﻣﯿﻨﻪ از رﺷﺪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ
اوﻟﯿﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد و اﻏﻠﺐ در دﻫﻪ دوم و ﺳﻮم زﻧﺪﮔﯽ رخ ﻣﯽدﻫﺪ. ﭘﯿﺶاﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪ ﺑﻮده و ﻋـﻮد ﻣﻮﺿﻌـﯽ و
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 23 ﺳﺎﻟﻪای ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﮑﺎﯾﺖ درد ﺷﮑﻢ، ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔﺮاغ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد
و در ﺑﺮش ﻧﮕﺎری راﯾﺎﻧﻪای )nacSTC( ﺷﮑﻢ، ﯾﮏ ﺗﻮده ﺑﺰرگ در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺧﻠـﻒ ﺻﻔـﺎق ﺑـﺎ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻧﮑـﺮوزه وﺳـﯿﻊ
داﺷﺖ. ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﮐﻠﯿﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ اﺳــﭙﻠﻨﮑﺘﻮﻣﯽ و ﻧﻔﺮﮐﺘﻮﻣـﯽ ﭼـﭗ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. در ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـﻞ
ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻮدهای ﮐﻪ ﮐﺎﻣﻼً ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎق را اﺷﻐﺎل ﮐﺮده ﺑﻮد و ﺑﻪ اﺣﺸﺎی ﻣﺠﺎور ﭼﺴﺒﻨﺪﮔـﯽ داﺷـﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه
ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﯾﺪ.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎ   2 – ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ    3 – ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ    
                       4 – ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎﻗﯽ   
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑ ــﺎن ﺳـﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﻧﯿـﺎﯾﺶ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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    nitnemiV و 7 uel و 2CIM ﺗﻨﻬﺎ در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺳ ــﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﮐﻮﭼﮏ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)2و 6(.  
    وﺟــﻮد ﻧﺪوﻟــﻬﺎی ﻏﻀﺮوﻓــﯽ در ﺗﻮﻣــﻮری ﮐــﻪ ﻧﻤــﺎی 
ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮﭘﺮی ﺳﯿﺘﻮﻣﺎ را دارد اﺳﺎس ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم 
ﻣﺰاﻧﺸـﯿﻤﯽ اﺳـﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻧﻘــﺶ 
ﻣﺤﺪودی در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸــﯿﻤﯽ از 




    ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 23 ﺳﺎﻟﻪای ﺑﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺷﮑﺎﯾــــﺖ درد ﺷـﮑﻢ، 
ﺗـﻬﻮع و اﺳـﺘﻔﺮاغ ﻣﺮاﺟﻌــــﻪ ﻧﻤـﻮده ﺑــﻮد. در ﻓﺮاواﻧﮕــﺎری 
)yhpargonos artlu( و ﺑــــﺮش ﻧﮕــــﺎری راﯾﺎﻧ ـــــﻪای 
)gninacSTC( ﺷﮑﻢ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1(، ﯾﮏ ﺗﻮده ﺑﺰرگ در ﺳﻤﺖ 
ﭼﭗ ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎق ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻧﮑﺮوزه وﺳﯿﻊ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ در 
ﻣﺠﺎورت ﮐﻠﯿﻪ ﻗﺮار داﺷـﺖ اﻣـﺎ ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ ﭘـﺲ از ﺗﺰرﯾـﻖ ﻣـﺎده 
ﺣﺎﺟﺐ را دﻓﻊ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻮده ﺑﻪ اﻣﻨﺘﻮم ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ داﺷ ــﺖ 
و ﻟﻮﭘﻬﺎی روده را ﺑﻪ ﺳــﻤﺖ راﺳـﺖ و ﻃﺤـﺎل را ﺑـﻪ ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﺧﻠﻔﯽ ﻣﻨﺤﺮف ﮐﺮده ﺑﻮد. ﯾﮏ ﻧﺪول ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ ﻫـﻢ 













ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺷﮑﻢ، ﺗﻮده ﺑﺰرگ در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ 
ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎق ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻧﮑﺮوز وﺳﯿﻊ 
    ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎ ﻣﺸﮑﻞ ﺧﺎﺻﯽ را ﻧﺸﺎن ﻧ ــﺪاد و آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ANF اﻧﺠﺎم ﺷﺪه از ﻟﻮزاﻟﻤﻌﺪه از ﻧﻈﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 
ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ.  
    در ﻧﻬﺎﯾـــﺖ ﺑﯿﻤــ ـــﺎر ﺗﺤــــﺖ ﻋﻤــــﻞ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓـــﺖ ﮐﻪ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻋﻤـــﻞ )elbareponu( ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ داده 
ﺷـﺪ و اﻗـﺪام درﻣﺎﻧــــﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮی ﺑـــــﺮای وی ﺻــــﻮرت 
ﻧﮕﺮﻓﺖ.  
    ﺑﻌﺪ از 3 ﻣﺎه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻫﻤـﺎن ﻋﻼﺋــــﻢ و ﺑـﻪ ﻫﻤـــﺮاه اﻓـﺖ 
ﺷﺪﯾـــﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ ﻧﻤـﻮد ﮐـﻪ 
ﭘـﺲ از ﺗﺜﺒﯿـﺖ وﺿﻌﯿــــﺖ، ﻣﺠـﺪداً ﺗﺤـﺖ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ ﻗ ــﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ ﯾ ـــﮏ ﺗــﻮده ﺑــﺰرگ ﺑــﻪ اﺑﻌــﺎد ﺗﻘﺮﯾﺒــﯽ 
mc01×51×51 ﮐﻪ ﺳﻤــــﺖ ﭼــــﭗ ﺧﻠـﻒ ﺻﻔـﺎق را ﺑﻄـﻮر 
ﮐﺎﻣﻞ اﺷﻐﺎل ﮐﺮده ﺑﻮد و ﭼﺴــﺒﻨﺪﮔــــﯽ ﻣﺘﻌــﺪد ﺑـﻪ دﯾـﻮاره 
ﺷﮑــــﻢ، روده، ﮐﻠﯿــــﻪ ﭼـﭗ و ﭘـﺎﻧﮑﺮاس داﺷـﺖ، ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺧﻮﻧﺮﯾــــﺰی ﺷﺪﯾــــﺪ از ﻣﺤـﻞ ﺗﻮﻣـﻮر ﻧـﯿﺰ وﺟـﻮد 
داﺷﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺗﻮده، ﻃﺤﺎل و ﮐﻠﯿﻪ 
ﭼﭗ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤــــﻞ ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﻗﺪاﻣـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺟﻬـ ـــﺖ 
ﮐﻨﺘــــﺮل ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز، ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻋﻠـــﺖ ﺧﻮﻧﺮﯾ ـــﺰی داﺧﻠــﯽ 
درﮔﺬﺷﺖ. اﺗﻮﭘﺴﯽ ﺑﻌﺪ از ﻣﺮگ ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ. 
    از ﻧﻈــــﺮ ﻫﯿﺴـﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟــــﻮژی ﻧﻤﻮﻧـﻪ در ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺑ ــﺎ 
ﭼﺸـــﻢ ﻏﯿــﺮﻣﺴﻠـــﺢ ﺷﺎﻣـ ـــﻞ ﺗـﻮدهای ﮐـــﺮم ﺧﺎﮐﺴـﺘﺮی 
رﻧـﮓ ﺑـﺎ ﻗﻮاﻣـﯽ ﺷﮑﻨﻨـ ــــﺪه ﺑــﻪ اﺑﻌــﺎد mc01×51×51 ﺑــﺎ 
ﭼﺴﺒﻨﺪﮔـــﯽ ﺑــﻪ ﻧﺎف ﮐﻠﯿــ ـــﻪ و ﭘﺎﻧﮑـــﺮاس ﺑــﻮد. ﮐﭙﺴـﻮل 
ﮐﻠﯿــــﻪ ﮐـﺎﻣﻼً ﺳﺎﻟــــﻢ ﺑــــﻮد و ﺑﺮاﺣﺘــــﯽ از ﮐﻠﯿــﻪ ﺟــﺪا 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮش، ﺑﺎﻓﺖ ﮐﻠﯿﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮده ﻓﺸــﺮده ﺷـﺪه ﺑـﻮد و در 
ﺳﻤﺖ دﯾﮕﺮ ﻗﺴـﻤﺘﯽ از ﺑـﺎﻓﺖ ﭘـﺎﻧﮑﺮاس ﺑـﻪ اﺑﻌـﺎد mc3×3×6 
وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺗﻮده ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻓﺖ ﻓﯿﺒﺮو از ﮐﻠﯿﻪ ﭘﺎﻧﮑﺮاس ﺟﺪا ﺷﺪه ﺑـﻮد و 
ﺳﻄﺢ ﻣﻘﻄﻊ ﻏﯿﺮ ﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ و ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﮐﯿﺴـﺘﯿﮏ ﻣﺤﺘـﻮی ﻣـﺎده 
ژﻻﺗﯿﻨﯽ و ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ داﺷﺖ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2(. 
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    ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﭘـﺲ از ﺛـﺎﺑﺖ ﺷـﺪن در ﻓﺮﻣـﺎﻟﯿﻦ 01% و ﭘـﺮدازش 
ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎ ﭘﺎراﻓﯿﻦ ﺑﻠﻮکﮔﯿﺮی ﺷﺪ.  
    ﺳﭙﺲ ﺑﺮﺷﻬﺎﯾــﯽ ﺑﺎ ﺿﺨﺎﻣــﺖ 4 ﻣﯿﮑﺮوﻣﺘــﺮ ﺗﻬﯿــﻪ ﺷ ــﺪ 
و ﺑـﺎ رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿـــﻦ و اﺋﻮزﯾ ــــﻦ رﻧﮓآﻣــﯿﺰی 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘ ــﯽ، ﺗﻮﻣـﻮر از ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﮔـﺮد ﺗـﺎ 
ﺑﯿﻀﯽ ﮐﻮﭼﮏ ﺑﺎ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ ﮐﻢ و ﻫﺴﺘﻪ ﭘﺮرﻧﮓ، ﮐﻮﭼﮏ ﮔﺮد 
ﺗﺎ ﺑﯿﻀﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﻗﺴﻤﺖ اﻋﻈﻢ ﺗﻮﻣ ــﻮر را ﺷـﺎﻣﻞ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮔﺮد ﮐ ــﻮﭼـﮏ ﺑـﺎ اﻟﮕـﻮی ﻫﻤـﺎﻧﮋﯾﻮﭘـﺮی 
ﺳﯿﺘﻮم در اﻃﺮاف ﻓﻀﺎﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻌ ــﺪاد 
ﻣﯿﺘـﻮز ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺑـﻮد)fph01/11( و ﻣﻨـﺎﻃﻖ وﺳـﯿﻊ ﻧﮑ ــﺮوزه 
وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻨﺎﻃﻖ در ﻣﯿﺎن ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻮﭼ ــﮏ، ﺟﺰاﯾـﺮی 
از ﺑـﺎﻓﺖ ﻏﻀﺮوﻓـﯽ دﯾـﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗـﺎ ﺣـــﺪی ﭘــﺮ رﯾﺨﺘــﯽ 
)ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴﻢ( داﺷ ــﺖ. ﻫﯿـﭻ ﮐـﺎﻧﻮﻧﯽ از ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳـﯿﻮن ﯾـﺎ 


















    ﺑﺮاﺳــﺎس ﯾﺎﻓﺘــﻪﻫﺎی ﻓــﻮق ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﮐﻨﺪروﺳ ـــﺎرﮐﻮم 













ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ ﺑﺎ 
ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾﯽ ﮐﻢ، ﺗﻮﻣﻮر cihpromib: ﺣﺎوی ﺟﺰاﯾﺮ ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﺻﻔﺤﺎﺗﯽ از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﮐﻮچ و ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ اﺣﺎﻃﻪ ﺷﺪه 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﻮﻣﻮر، ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻣﻘﻄﻊ ﻏﯿﺮﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ ﺣﺎوی ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﻣﺤﺘﻮی
ﻣﺎده ژﻻﺗﯿﻨﯽ و ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ 
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ ﺑﺎ 
ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻ، ﻣﺮز ﻣﺸﺨﺺ ﺑﯿﻦ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﮐﻮﭼﮏ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ 
و ﻏﻀﺮوف ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤــﯽ ﯾﮏ ﺗﻮﻣــﻮر ﺑﺴـﯿﺎر ﺑﺪﺧﯿـﻢ و 
ﻧـﺎدر اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﻨـﺪرت در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻏﯿﺮاﺳـﮑﻠﺘﯽ ﺑـﺪن دﯾ ـــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدی در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ آن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. 
    tevuoL و ﻫﻤﮑـــﺎراﻧﺶ)7( 36 ﻣـــﻮرد ﮐﻨﺪروﺳـــﺎرﮐﻮم 
ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ ﺧﺎرج اﺳﮑﻠﺘﯽ )CMSE( را ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ 92 
ﻣـﻮرد در ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﺮﮐـﺰی )41 ﻣﻨﻨـﮋ، 8 ﻣﻐــﺰی، 7 
ﭼﺸﻢ( و 43 ﻣﻮرد در ﻋﻀﻼت اﺳﮑﻠﺘﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﻣـﺮوری ﺑـﺮ 111 ﻣـﻮرد ﮐﻨﺪروﺳــﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸــﯿﻤﯽ 
amihsakaN و ﻫﻤﮑﺎران)8( 83 ﻣـﻮرد از ﻗـﺮارﮔـﯿﺮی ﺧـﺎرج 
اﺳﮑﻠﺘﯽ را ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧ ــﺪ. ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﻧـﯿﺰ در ﭘﻠـﻮر ﺗﻮﺳـﻂ 
ippuL.G و ﻫﻤﮑﺎران)9( ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ در اﻓﺮاد ﺟﻮاﻧﺘﺮ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد 
و در ﺧﺎﻧﻤـﻬﺎ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮ اﺳـﺖ. از ﻟﺤـﺎظ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳـﯽ اﻓـﺘﺮاق 
ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑـﺎ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﮐﻮﭼﮏ از ﺟﻤﻠﻪ ﺳﺎرﮐﻮم ﯾﻮﺋﯿﻨـﮓ، ﻟﻨﻔـﻮم، اﺳﺘﺌﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﺑـﺎ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻮﭼﮏ و ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮﭘﺮی ﺳﯿﺘﻮم ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ)01(.  
    وﺟـﻮد ﺑـﺎﻓﺖ ﻏﻀﺮوﻓـﯽ، ﯾـﮏ ﯾﺎﻓﺘ ـــﻪ ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ ﺑــﺮای 
ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ اﺳﺖ زﯾﺮا اﯾـﻦ ﺑـﺎﻓﺖ در ﺳـﺎرﮐﻮم 
ﯾﻮﺋﯿﻨﮓ، ﻟﻨﻔﻮم و ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮﭘﺮی ﺳﺎﯾﺘﻮم وﺟﻮد ﻧﺪارد. از ﺳـﻮی 
دﯾﮕﺮ وﺟﻮد ﻏﻀﺮوف ﺧﻮب ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪ در اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑ ـﺎ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻮﭼﮏ ﻏﯿﺮﻣﻌﻤﻮل اﺳﺖ.  
    ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻧﻘﺶ ﻣﺤـﺪودی در ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اﻓـﺘﺮاﻗﯽ ﮐﻨﺪروﺳـﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸـﯿﻤﯽ از ﺳـﺎﯾﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﺑ ـــﺎ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮔﺮد و ﮐﻮﭼﮏ دارد.  
    nohcuB و ﻫﻤﮑﺎران ﺗﺄﮐﯿﺪ زﯾﺎدی ﺑﺮ اﻫﻤﯿﺖ ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی 
ﮐﺎﻓﯽ از ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﯾﺎﻓﺘﻦ ﺟﺰاﯾـﺮ ﻏﻀﺮوﻓـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮای 
ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺖ دارﻧﺪ)11(.  
    در ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷ ــﺪه ﺑﺮاﺳـﺎس ﺑـﺮش ﻧﮕـﺎری راﯾﺎﻧـﻪای 
)nacSTC( و ﻓﺮاواﻧﮕﺎری )اوﻟﺘﺮاﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﻣﻨﺸﺎ ﺗﻮﻣﻮر از ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎق اﺛﺒﺎت ﺷﺪ.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺳﺎرﮐﻮم ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎﻗﯽ ﻟﯿﭙﻮﺳ ــﺎرﮐﻮم و ﭘـﺲ از 
آن ﻓﯿــﺒﺮو ﻫﯿﺴﺘﯿﻮﺳــﺎﯾﺘﻮﻣﺎی ﺑﺪﺧﯿــﻢ و ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳـــﺎرﮐﻮم 
ﻫﺴﺘﻨﺪ)21(. ﻫﻤـﺎن ﻃـﻮر ﮐـﻪ ﻗﺒـﻼً ذﮐـﺮ ﺷـﺪ، ﮐﻨﺪروﺳـﺎرﮐﻮم 
ﻣﺰاﻧﺸـﯿﻤﯽ از ﺳـﺎرﮐﻮﻣﺎﻫﺎی ﺑﺴـــﯿﺎر ﻧــﺎدر ﺧﻠــﻒ ﺻﻔــﺎق 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻨﺪروﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ ﺗﻮﻣﻮری اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻄــﻮر 
ﺷﺎﯾﻊ ﻋﻮد ﮐﺮده و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺧـﺎرج 
ﮐﺮدن رادﯾﮑﺎل ﺿﺎﯾﻌﻪ اﺳﺖ.  
    اﮔﺮ در آوردن ﮐﺎﻣﻞ ﺿﺎﯾﻌﻪ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﺒﺎﺷﺪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ 
ﺳﺒﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺴﺒﯽ ﻣﯽﺷﻮد)8و 01(.  
    ﻧﻘـﺶ ﺷـﯿﻤﯽ درﻣـﺎﻧﯽ در درﻣـﺎن ﮐﻨﺪروﺳـﺎرﮐﻮم ﺧــﺎرج 
اﺳﮑﻠﺘﯽ ﻫﻨﻮز ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ اﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐـﻪ ﺗﻮﻣـﻮر 
ﭘﺎﺳﺦ ﺧﻮﺑﯽ ﺑﻪ داروﻫﺎی ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻧﻤﯽدﻫﺪ)01(. 
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RETROPERITONEAL MESENCHYMAL CHONDROSARCOMA A CASE REPORT
                                                                                  I                                 II                                         II
*N. Shayanfar, MD     E. Amini, MD    N. Mirzamani, MD
ABSTRACT
    Mesenchymal chondrosarcoma(MC) was first described in 1959. MC is a rare tumor arising in bone or
soft tissue which is composed of well differentiated cartilage with in a proliferation of primitive
mesenchymal cell. MC occurs most often in the second and third decades of life. The prognosis is poor,
local recurrence and metastases are frequent. A 32 year old, white female consulted a physician for
abdominal pain, nausea and vomiting. Computed tomographic(CT) scan of the abdomen disclosed a huge
retroperitoneal mass with large area of necrosis located at the left side. With probable diagnosis of kidney
tumor, left nephrectomy and splenectomy was performed for the patient. While surgery a retroperitoneal
mass occupying the left side with adhesion to the adjacent viscera was detected and removed. Histologic
examination revealed mesenchymal chondrosarcoma.
Key Words: 1) Cancer     2) Mesenchymal chondrosarcoma     3) Chondroid tumors
                      4) Retroperitoneal tumors
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